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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA DISCOPATIA CERVICAL CON
DISECTOMIA ANTERIOR, ESPACIADOR INTERSOMATICO Y PLACA
AUTOESTABLE

DR. RODOLFO GONZALEZ LADINO
Dr. MIGUEL ANGEL SANCHEZ DURAN
DR GUSTAVO RIVERA SALDIVAR
DR. GALICIA LUNA VICTOR MISAEL
Resumen.

Introduccion.

La discopatia cervical es un problema que suele iniciarse entre los 20 y 30 afios
cuando el anillo fibroso sufre un proceso de degeneracion que ocasiona que los
discos se aplanen y pierden elasticidad, originando que se produzcan fisuras en el
anillo dando origen a las hernias discales. Las hernias discales se clasifican en
cuatro etapas, denegacién, prolapso, extrusion y secuestro. Clinicamente los
pacientes se manifiestan con dolor cervical, disminucion de la fuerza muscular,
cambios en la sensibilidad. El diagndstico de los pacientes suele ser clinico y se
apoy6 con ayuda de las radiografias simples, la TAC y la RMN.

Objetivo: Evaluar los resultados relacionados con dolor y funcionalidad obtenidos
en pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico con disectomia anterior,
espaciador intersomatico y placa autoestable.

Material y métodos: Pacientes con diagnostico de discopatia cervical manejados
quirargicamente en el periodo comprendido de febrero 2013 a julio 2013 en el
HTO 275

Resultados: 29 pacientes 14 hombres 15 mujeres edad promedio de 52 afios +
12.8 (33 a 83 afios). El diagnéstico de mayor frecuencia de presentacion fue la
hernia de disco en 18 pacientes (62.1%) tiempo quirdrgico promedio 158.62
minutos, sangrado promedio de 187.93 ml, EVA pre quirargico promedio 7,
Daniels pre quirtrgico media de 3.8 y postquirtrgico de 4.4 se realizo prueba de t
de student con una p < 0.001 .Se obtuvo un NDI ( Neck Disability Index)
postquirargico de 26 % * 9.7%.

Conclusion: Los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico presentaron
adecuada evolucion con una mejoria en la sintomatologia y un indice de
disfuncionalidad severa. Lo que traduce que el procedimiento quirargico ofrecer
una mejoria de la sintomatologia sin embargo la disfuncionalidad continua siendo



severa por lo que deberan de establecerse adecuados criterios de seleccion de
paciente asi como adecuadas expectativas de recuperacion al paciente para evitar
que los resultados de la cirugia sean evaluados como malos.



1. INTRODUCCION

1.1.- Antecedentes Generales:

La columna vertebral forma parte del esqueleto axil tiene como principal funcion el
dar estructura y sostén al organismo asi como conferir proteccion a estructuras
nerviosas para su estudio, se divide en segmentos, los cuales son: columna
cervical, dorsal, lumbar y sacro coccigea, la columna cervical esta localizada a
nivel del cuello la cual consta de 7 vértebras y 8 pares de nervios raquideos (C1 a
C8). (8, 9,10)

ANATOMIA:

El atlas es la primera vértebra cervical, carece de cuerpo vertebral. Las dos masas
laterales establecen las dos Unicas articulaciones transmisoras de peso entre el
crdneo y la columna vertebral. La membrana tectoria es el principal elemento
estabilizador de la articulacion atlantoccipital. El tubérculo anterior se mantiene
adosado a la apofisis odontoides de C2 gracias al ligamento transverso del atlas.
El 50% del flexo-extension cervical total tiene lugar entre el hueso occipital y C1.
(8, 9,10)

La arteria vertebral atraviesa los agujeros de las apdfisis transversas y luego pasa
entre C1 y el hueso occipital, recorriendo una depresion en la cara superior del
anillo de C1. (8, 9,10)

El axis es la segunda vértebra cervical y su cuerpo es mayor que el resto de las
vértebras cervicales. El ligamento transverso del atlas (ligamento Cruciforme)
constituye el principal elemento estabilizador atlantoaxial. Las capsulas de las
articulaciones cigapofisiarias proporcionan una estabilidad escasa, los ligamentos
alares son estabilizadores secundarios de la union atlantoaxil. El 50% de la

rotacién cervical esta dada por C1y C2.(8, 9,10)

10



La arteria vertebral pasa por fuera del orificio transverso de C7 y atraviesa los
orificios vertebrales de C6 a C1 que raramente se ven lesionadas debido a su

redundancia. (8, 9)
COLUMNA ANTERIOR:

Los cuerpos vertebrales anteriores y los discos intervertebrales resisten las
fuerzas compresivas, mientras que el ligamento longitudinal anterior y el anillo

fibroso constituyen los principales frenos para las fuerzas de extension. (8, 9)
COLUMNA MEDIA:

Los cuerpos vertebrales posteriores y articulaciones uncovertebrales resisten la
compresion, mientras que el ligamento longitudinal posterior y el anillo fibroso

limitan la distension. (8, 9)
COLUMNA POSTERIOR:

Las articulaciones cigapofisiarias y las masas laterales resisten las fuerzas de
compresion, mientras que las capsulas articulares, los ligamentos inter espinosos

y los ligamentos supraespinosos contrarrestan las fuerzas de extension.

Figura 1. La tres columnas

DISCO INTERVERTEBRAL.

El disco intervertebral es un complejo fibrocartilaginoso que forma la
articulacion entre los cuerpos de las vértebras, proporciona una union muy fuerte
para la accion eficaz y la alineacion protectora del conducto neural. Los discos

intervertebrales varian en su tamano de acuerdo al nivel donde se encuentren, sin
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embargo son idénticos en cuanto a su organizacion estructural, cada uno consta
de dos componentes: la masa semiliquida interna (nUcleo pulposo), y una

envoltura fibrosa laminar (anillo fibroso). (9, 10)

NUCLEO PULPOSO:

Tipicamente ocupa una posicion excéntrica en los confines del anillo y por lo
general se encuentra mas cerca del borde posterior del disco, el nacleo pulposo
disecado de adulto joven se nuestra como un liquido viscoso a la aplicacion de
presidn y asume su estado fisico original una vez que se deja de ejercer presion.
(9, 10)

ANILLO FIBROSO:

El anillo fibroso es una estructura compuesta por 7 capas concéntricas de fibras

colageno que “encierran” al Nucleo pulposo. (9, 10)

1.2.- Antecedentes Especificos

Hernia de Disco:

Este problema suele iniciarse entre los 20 y 30 afios, cuando el anillo
fibroso sufre un proceso de degeneracion que ocasiona que los discos se aplanen
y pierdan elasticidad, lo que en ocasiones produce una fisura, que aumenta mas
entre los 30 a 50 afos dando origen a las hernias. El mismo proceso degenerativo
se produce en el nucleo pulposo lo que ocasiona su desintegracion y escape de su
lugar habitual. (9, 11)

La salida del nucleo pulposo de su lugar es lo que va a desarrollar la hernia
de disco, que va a comprimir las raices de los nervios provenientes de la médula

espinal, que se encuentra alojada dentro de la columna vertebral. Dependiendo
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del lugar y tipo de la hernia, es que se van a presentar los sintomas en cada

persona. (9, 11)
Las cuatro etapas de una hernia de disco incluyen:

1. Degeneracion del disco: los cambios quimicos asociados con la
degeneracion debilitan a los discos, pero no son causa de hernia.

2. Prolapso: la forma o posicion del disco cambia y se produce una ligera
invasion al interior del canal medular. También se llama protrusion o
abultamiento.

3. Extrusion: el ndcleo pulposo gelatinoso atraviesa el anillo fibroso, pero
permanece dentro del disco.

4. Secuestro o Disco Secuestrado: el nucleo pulposo atraviesa el anillo

fibroso y se ubica fuera del disco en el canal medular.

— ==
p DEGENERACION &7 y PROLAPSO
: DEL DISCO

Q f EXTRUSION

s

SECUESTRO

La compresion de la raiz de un nervio raquideo produce dolor en el area de
la distribucion de la raiz, pero es importante recordar que el dolor puede

diseminarse mas ampliamente. (7, 9)
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Tipicamente, espasmos agudos de dolor se suman a un dolor sordo de base. El
dolor puede producir espasmos musculares con una reduccién del movimiento en
la columna cervical o una pérdida total de movimiento asociada con contractura
muscular. EI compromiso de la raiz motora da como resultado debilidad muscular,
cambios en la sensibilidad y disminucion o ausencia de reflejos en los brazos. A
continuacion se listan los muasculos inervados por las raices mas comunmente

involucradas: (7, 9)

DEltOIAES ... C5-C6.
BICEPS. i e GD-CB.
I =] o C6-C7-Cs8.
Extensores y flexores de mufiecas y dedos..........cccceeeveeeeiiiieieenieennnne, C7-C8.
Abductores y extensores de los pulgares............c.ccooovv ciiiiiiiian, C7-Cs.
Musculos intrinsecos de las manos............ocovviiiiiiiiiiin C8-D1.

El compromiso de la raiz sensitiva puede producir parestesia y por consiguiente
alteraciones de todas la modalidades de sensibilidad en el dermatomo afectado.
En los estados tempranos, la irritaciéon de la raiz motora puede producir una

sensibilidad aumentada y no placentera (Hiperestesia). (7)
Compresién de la medula espinal cervical.

La compresién de la medula espinal cervical es una condicidn muy seria que
ocurre mas comunmente a nivel de C5-C6. Aunque hay una variedad de
presentaciones, la mas usual involucra hallazgos por lesién de neuronas motoras
superior en una 0 ambas piernas con hallazgos por lesion de neuronas motoras
inferior en los miembros superiores. Ademés puede haber una variedad de

anormalidades sensitivas en brazos y piernas. (11)
SINTOMAS DE HERNIA DISCAL CERVICAL

« Dolor cervical, especialmente en la parte posterior o lateral.

e Dolor profundo cerca o sobre omoplatos del lado afectado.
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Dolor que se irradia al hombro, parte superior del brazo, antebrazo y en
ocasiones a la mano, los dedos o el torax.

Empeoramiento del dolor al toser, hacer esfuerzos o reir.

Incremento del dolor al doblar el cuello o girar la cabeza hacia un lado.
Espasmo de los musculos cervicales.

Debilidad de los musculos del brazo, hasta incapacidad funcional de los
Mismos.

Parestesias, hipoestesias o disestesias en miembros toracicos.
DIAGNOSTICO

Los sintomas y la exploracion de la sensibilidad, movilidad y reflejos motores

nos ofreceran un mapa perfecto de la posible raiz afectada. (8, 9)

vaww medicosen formacion.com mx
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Es importante ademas realizar la exploracién mediante las maniobras especificas

gue existen para discopatia como:

Maniobra de Spurling: se realiza con el paciente sentado y el explorador en la
parte de atras, se realiza una extension y rotacién del cuello sobre el lado
afectado, simultaneamente se realiza una compresion siendo positiva al despertar

dolor.

Maniobra de distraccién: se realiza con el paciente sentado y el explorador en la
parte de atras con el cuello con rotacién al lado afectado, se toma la cabeza con
una mano en la mandibula y una en el occipital y se realiza distraccién es positiva

cuando el paciente refiere alivio del dolor

Ademas de una historia clinica y una exploracion adecuada podemos contar con

una serie de estudios de gabinete que nos ayudan a corroborar el diagnostico.

16


http://bp0.blogger.com/_TV9tkNowXks/SEak638tNNI/AAAAAAAAAMk/k-ep8U_ArPo/s1600-h/Dibujo7.bmp

Las radiografias simples nos orientan en cuanto algun proceso degenerativo o la
presencian de alguna lesién Osea y las radiografias dinamicas nos indican la
estabilidad entre los cuerpos vertebrales mediante los criterios de White y et al.
(8,9)

Hallazgo clinico Puntos

Destruccién de un elemento anterior
Destruccién de un elemento posterior
Traslacién >3,5 mm

Angulacién >11°

Test de traccion positivo

Lesion de la medula espinal

Lesion de la ralz nerviosa
Estrechamiento del espacio discal

Anticipacion de grandes cargas

5 PUNTOS > INESTABILIDAD CLINICAIl!

N

— et - NN NN

Confirmar el proceso mediante una RMN (Resonancia Magnética Nuclear) 6 un

TAC (Tomografia Axial Computarizada).

En ocasiones se plantea realizar un estudio de la conduccién nerviosa

mediante una exploracion Electromiografica. (9)
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Figura 2. Evocacion de respuestas EMG en masculos contralaterales provocadas por la EMT, denomina-
dos PEM. Periodo de silencio cortical.

TRATAMIENTO

NO QUIRURGICO

La mayoria de los pacientes no necesitan cirugia inicialmente, recomendar una
terapia aplicando frio/calor o medicamentos. Durante las primeras 24 a 48
horas la terapia a base de frio ayuda a reducir la hinchazén, los espasmos
musculares y el dolor, al disminuir la circulacion de la sangre. Después de las
primeras 48 horas puede aplicarse terapia a base de calor. El calor aumenta la
circulaciéon para calentar y relajar los tejidos blandos. Una mayor circulacion
ayuda a arrastrar y eliminar las toxinas irritantes que pudieran acumularse en

los tejidos como consecuencia del espasmo muscular y la lesion del disco. (9)

Los medicamentos pueden incluir un antinflamatorio para reducir la
inflamacion, un relajante muscular para calmar los espasmos y un analgésico
(narcético) para aliviar el dolor intenso, pero de corta duracion (dolor agudo). El
dolor de leve a moderado puede tratarse con antiinflamatorios no-esteroides.

Estos ultimos funcionan aliviando tanto la inflamacion como el dolor. (9)

También podria recomendar terapia fisica. La fisioterapia incluye una

combinacion de tratamientos no-quirdrgicos para disminuir el dolor y aumentar
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la flexibilidad. Ejercicios de la musculatura de cuello y hombros. La terapia a
base de hielo y calor, un masaje suave, los estiramientos y la traccion cervical

son algunos ejemplos. (9)
QUIRURGICO

El manejo quirdrgico de la discopatia cervical via anterior fue descrito inicialmente
en por Robinson y Smith en 1955, ellos proponian el tratamiento via anterior con
disectomia y fusidbn con injerto, posteriormente Cloward propuso la

instrumentacién via anterior ademas de la disectomia y la fusion.

Actualmente existen una serie de opciones terapéuticas para dicha patologia entre

ellas:

e Disectomia via anterior y fusion con injerto autélogo.

e Disectomia anterior sin fusion.

e Disectomia via anterior, colocacion de espaciador.

e Disectomia via anterior, colocacién de espaciador y placa (autoestable,
vectra, etc.).

e Disectomia anterior y colocacion de protesis de disco.

e Disectomia percutanea

La disectomia via anterior es una maniobra descompresiva de los elementos
neurologicos y, al producir necesariamente la extirpacion de determinados
elementos estructurales del raquis cervical que colaboran en la estabilidad del
mismo como son el ligamento vertebral comun anterior, disco y, eventualmente, el
ligamento vertebral comun posterior, es un acto quirdrgico que puede incrementar

o producir inestabilidad.

Los sistemas de artrodesis postdiscectomia cervical tratan de alcanzar la
estabilidad del segmento intervenido gracias, inicialmente, al soporte mecéanico de

la osteosintesis (placa autoestable)y, tardiamente, por la fusion Osea;
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adicionalmente se pretende mantener o, en su caso, restituir la altura del espacio

intervertebral y, de esta manera, el didmetro de los agujeros de conjuncion.

Dentro de los sistema de artrodesis postdisectomia clasicamente se uso el injerto
autologo de cresta iliaca teniendo como complicaciones el colapso del injerto,
dolor en sitio de toma de injerto, mayor sangrado ,la extrusién del injerto con la
compresion consecuente y la pseudoartrosis, fue por eso de las espaciadores
interosmaticos sintéticos en las ultimas dos décadas ofrecieron una salida para

dicho problema.

Las cajas de PEEK ( poli-éter-éter-cetona) permiten una mayor resistencia,
elasticidad, ademas de contar con una amplia gama de tamafios, lo que permite
una disminucién en el tiempo quirdrgico, una mejor, pronta recuperaciéon y su

radio lucidez nos permite visualizar el proceso de integracion de dicho implante.

2. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Que beneficios clinicos presentan los pacientes con discopatia cervical
manejados con disectomia, colocacion de espaciador intersomatico y colocacion
de placa autoestable en el Hospital de Traumatologia 'y Ortopedia HTO 275?

3. JUSTIFICACION

El proceso degenerativo en el disco intervertebral cervical, suele comenzar en el
tercer decenio de vida y se caracteriza por disminucion gradual en el contenido de
agua, conforme se reduce la hidratacion del disco el anillo vertebral queda sujeto a
mayor tension y se debilita, se ha observado en pacientes asintomaticos, 25% de
los pacientes en el quinto decenio de vida mostraba cambios degenerativos en
uno o mas discos intervertebrales y 75% tenia cambios hacia el séptimo decenio
de vida.

De acurdo a un estudio realizado por la clinica mayo se estima que la incidencia
de radiculopatia cervical es de 83.2 por cada 100 000, observando un predominio
de hombre (107.3) que de mujeres (63.5) y de estos pacientes afectados por
radiculopatia cervical se estima que el 23% de estas radiculopatia son
ocasionadas a hernia de disco.

Tomando en cuenta lo anterior es de vital importancia realizar una evaluacion de
los resultados obtenidos del tratamiento quirargico de la discopatia cervical con
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disectomia, colocacion de espaciador intersomatico y placa autoestable ya que la
edad de inicio es temprana y la poblacion a la que afecta se trata de personas
econémicamente activas que en la mayor de las ocasiones se trata de paciente
pilares de familia y la incapacidad que puede provocar la patologia en caso de no
realizar tratamiento pueden generar un impacto economico importante no solo
para la familia del paciente sino para la sociedad .

4. HIPOTESIS CIENTIFICA

Los sintomas de dolor e incapacidad funcional, provocados por la discopatia
cervical mejoran con el tratamiento quirirgico, consistente en disectomia por via
anterior con técnica de colocacidon de espaciador intersomatico y placa

autoestable.
5.0BJETIVOS.
5.1 OBJETIVO GENERAL.

Evaluar los resultados relacionados con el dolor y la funcionalidad, obtenidos en
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico basado en disectomia por via
anterior con colocacion de espaciador intersomatico y placa autoestable de las
discopatias cervicales en pacientes del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
IMSS Puebla.

5.2 OBJETIVOS PARTICULARES.

1. Diagnosticar la discopatias cervical en pacientes derechohabientes del
hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla.

2. Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con
discopatias cervical crénica

3. Determinar la frecuencia de la sintomatologia principal de la discopatia
cervical.

4. Determinar la frecuencia de pacientes con discopatia cervical sometidos

a tratamiento quirurgico.
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5. Determinar la cantidad de dolor preoperatorio y postoperatorio en los
paciente manejados quirargicamente con discopatia cervical mediante
escala visual analoga y escala de Andersen.

6. Determinar la funcionalidad de las actividades mediante el NDI (Neck
Disability Index) en el posoperatorio de pacientes manejados
quirargicamente con discopatia cervical.

7. Determinar las complicaciones mas frecuentes en el tratamiento

quirurgico de las discopatias cervicales.
6. MATERIAL Y METODOS
6.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y longitudinal.

6.2 UBICACION ESPACIO TEMPORAL.

El presente estudio se realizara en el servicio de consulta externa del servicio de
columna de la unidad médica de alta especialidad Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de Puebla del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”, en el

periodo comprendido de septiembre 2012 y febrero 2013

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Los pacientes que se incluiran en este estudio son aquellos que han sido
sometidos a tratamientos quirdrgicos por discopatia cervical con disectomia via
anterior, colocacion de espaciador intersomatico y estabilizacion con placa
autoestable, los cuales se valoraran en el primer mes, con seguimiento durante el

segundo y seis meses postquirdrgicos.

Pacientes que acudan al servicio de consulta externa de columna en el primer

mes postquirdrgico en los que se valorard la integracion del espaciador,
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funcionalidad de miembros toracicos, tiempo de recuperacion y la integracion de

los pacientes a sus actividades cotidianas, se aplicara el test de Andersen para

dolor postquirargico asi como la escala de NDI (Neck Disability Index), lo mismo

se realizara en los siguientes dos consultas y se valoraran los resultados.

6.4 MUESTREO.

Tipo de muestro no probabilistico de casos consecutivos.

6.4.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.

Todo paciente con diagnéstico de discopatia cervical que presente alteracion
neurolégica y acepte tratamiento quirirgico en base a disectomia via anterior,
colocaciéon de espaciador intersomatico y estabilizacion con placa autoestable,
gue sea captado en la consulta externa de Columna en la U.M.A.E. Hospital de

Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla.
6.4.2 SELECCION DE LA MUESTRA.

Pacientes de ambos sexos con discopatia cervical, radiculopatia y dolor que
sean sometidos a tratamiento quirargico, basado en disectomia via anterior,
colocacion de espaciador intersomatico y estabilizacion con placa autoestable

en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia.
6.4.3 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

Paciente de ambos sexos con diagndstico de discopatia cervical con alteracién

neuroldgica, dolor en columna cervical e incapacidad funcional
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6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con discopatia cervical con alteracion neurolégica
derechohabientes al IMSS.

Pacientes con discopatia cervical con alteracion neurolégica manejados
quirargicamente con disectomia via anterior, colocacion de espaciador
intersomatico y estabilizacion con placa autoestable, en el Hospital de
traumatologia y Ortopedia HTO 275.

Pacientes con discopatia cervical y alteracibn neuroldgica,

derechohabientes, con expediente completo.

6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con alteracion neuroldgica de tipo traumético.

Paciente operado fuera de esta unidad hospitalaria.

Paciente operado fuera del periodo comprendido entre septiembre 2012 -
febrero 2013

6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que interrumpan el seguimiento por la consulta externa.

Pacientes a los no pueda localizarseles via telefénica o por ningun otro

medio electrénico.

Pacientes que durante el periodo de elaboracion del estudio pierdan la vida.

Pacientes que no acepten ser incluidos en el estudio.
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6.5 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

NOMBRE DE LA DIMENSION TIPO ESCALA  DEFINICION

VARIABLE

OPERACIONAL
Se

SEXO Masculino

Cualitativa | Dicotomica maneja como

variable demografica

Femenino
EDAD Afos Cuantitativ | Discreta Numero de afos
a cumplidos al momento
del estudio.
CERVICOBRAQUIALGIA RFAs[VLElfe F] Cualitativa | Ordinal Conocer la frecuencia

del dolor y su irradiacion
Derecha y

a Miembros Torécicos.
Bilateral
NIVELES C3-C4 Cualitativa | Discreta Conocer el nivel que

OPERADOS C4-C5 mas frecuentemente

afectado.
C5-C6

C6-C7

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad.

Escala visual analdgica de intensidad
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Insoportable
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ESCALA DE DANIELS PARA FUERZA MUSCULAR.

g b~ W N B O

ausencia de contraccion

contraccién sin movimiento

movimiento completo pero sin oposicioén ni gravedad

el movimiento puede vencer la accién a la gravedad

movimiento con resistencia parcial

movimiento con resistencia maxima

ESCALA DE ANDERSEN PARA DOLOR POSTQUIRURGICO.

0 Ausencia de dolor.

1 Ausencia de dolor en reposo y ligero a
la movilizacion o tos.

2 Dolor ligero en reposo o moderado a la
movilizacion.

3 Dolor moderado en reposo o intenso a
la movilizacion.

4 Dolor intenso en reposo y extremo a la
movilizacion

5 Dolor muy intenso en reposo

ESCALA NDI (NECK DISABILITY INDEX)

Escala que evalla la funcionalidad del paciente de acuerdo al dolor cervical que
presenta, consta de diez rubros cada uno de ellos con 5 componentes los cuales
tienen un valor predeterminado del 1 al 5 de acuerdo al grado de discapacidad, al
final se suman los puntos obtenidos (Ver anexo 1) (13)

El puntaje obtenido se interpreta de la siguiente manera, o puede realizarse una
regla de tres y trasformar puntaje en porcentaje.
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0 - 4 puntos Normal

5 — 14 puntos Discapacidad leve

15 — 24 puntos Discapacidad Moderada
25 — 34 puntos Discapacidad severa

35 0 mas Discapacidad total

6.6 METODOS DE RECOLOCACION DE DATOS.

Se iniciara la recoleccion de datos, en un formato especialmente disefiado para

esta investigacion. Se aplicara andlisis estadistico para valorar significancia; se

elaboraran gréficas y tablas para mejor interpretacion de los resultados. Se

realizard revision de expedientes asi como datos de las consultas subsecuentes y

controles radiogréficos asi como informe sobre la actividad fisica de los individuos

seleccionados.
6.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.

Se realizara una busqueda (tanto en archivo como de los pacientes
hospitalizados) de los casos que hayan sido intervenidos quirdrgicamente
mediante  disectomia anterior, colocacién de espaciador intersomatica y

colocacion de placa autoestable
6.8 DISENO ESTADISTICO.

Se presentaron tablas estadisticas que contengan los datos obtenidos de la
investigacion, mismas que iran acompafadas de gréaficos estadisticos, asi
como de los cuadros con los datos correspondientes. Se realizo ademas
prueba estadistica a los datos obtenidos para los valores de fuerza muscular

realizando una prueba de T de student para variables independientes.
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7. LOGISTICA.
7.1 RECURSOS HUMANOS.
Resista: Dr. Victor Misael Galicia Luna.
Asesor Experto: Dr. Rodolfo Gonzéalez Ladino.
Asesor Metodoldgico:  Dr. Gustavo Rivera Saldivar.
Dr. Miguel Angel Sanchez Duran.
Pacientes del Hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla.
7.2 RECURSOS MATERIALES.

Computadora personal con programas Microsoft Word, Power Point y Excel.
Expedientes clinicos de la consulta externa del servicio de Columna de esta

unidad.
7.3 RECURSOS FINANCIEROS.

Los propios del Tesista asi como los designados por la Institucion para la

investigacion en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IMSS Puebla.
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2011 2012 2013

EFMAM JJASONDEFMAMIIJ ASONDEFM A MIJI
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9. BIOETICA.

Se mantendra la confidencialidad de los expedientes que se utilicen dentro del
proyecto asi como los lineamientos del hospital con los permisos autorizados
por la direccién de esta institucion y con base cientifica y a la Ley General de
Salud en materia de experimentacion con seres humanos y a los postulados de

Helsinki modificados en Tokio y revisados en Sudéafrica.
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10. RESULTADOS.

Se realizo un estudio observacion para evaluar los resultados relacionado a dolor
y funcionalidad en pacientes manejados quirdrgicamente mediante disectomia via
anterior mas espaciador intersomatico y placa autoestable en discopatia
cervicales .

Se integro una muestra de 29 pacientes; de los cuales 14 correspondieron a sexo
masculino( 48.3) y 15 pacientes sexo femenino (51.7%). La media de edad fue de
52.06 =+ 12.8 afios ( 31 a 83 afos).

El diagnostico de mayor frecuencia de presentacion fue la hernia de disco en 18
pacientes (62.1%) seguido de cervicobraquialgia y mielopatia cervical en 4
pacientes cada uno (13.8%) y la inestabilidad cervical en 3 pacientes (10.3%). La
cirugia realizado en el 100% de los pacientes fue la disectomia mas espaciador
mas colocacion de placa .

La sintomatologia de mayor frecuencia de presentacion fueron las parestesias uni
o bilaterales de extremidades superiores en 12 pacientes representado al 41.4%
de los casos, seguido de disestesias en 7 pacientes asi como perdida de la fuerza
muscular de extremidades superiores (24.1%) vy cervicalgia en 3 pacientes
(10.3%)

La ocupacion mas frecuente entre la muestra observada fue de obrero en 14
pacientes (48.3% de los casos ) el resto de las profesiones estudiadas se
observan en el grafico.

OCUPACION.

JUBILADO

PROFESIONISTA
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La escolaridad de mayor presentacion fue la instruccion secundaria en el 37.9%
de los casos (11 pacientes ) el resumen de la frecuencia de la escolaridad se
observa en el grafico.

ESCOLARIDAD

12

10

PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA UNIVERSIDAD

El segmento mas afectado fue C5C6, un total de 11 pacientes (37.9%), el
resumen de segmentos afectados se muestra en el grafico.

SEGMENTO AFECTADO

EC3C4 WC4C5 mC5C6 mCeC7

FTN
7
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De los 29 pacientes estudiados solamente dos pacientes mostraron
complicaciones postquirdrgicas ( 6.9%) consistentes en aflojamiento  de
osteosintesis y fistula esofégica.

El tiempo quirdrgico promedio para la muestra observada fue de 158.62 + 37.57
minutos y el sangrado transquirurgico se contabilizo en una media de 187.93
+128.62 ml.

La escala visual andloga pre quirdrgica aplicada previa a la anestesia quirdrgica
fue de 7.7 £1.09 . Aplicando la escala de salida nominal se encontraron 12
pacientes con dolor moderado (41.4%)y 17 pacientes con dolor intenso (58.6%)

La escala de Andersen aplicada en el postquirdrgico inmediato muestra 16
pacientes con dolor ligero en reposo y moderado al movimiento (55.2% de los
casos).

Se aplico la escala de Daniels pre y postquirargico para evaluaciéon de la fuerza
muscular obteniéndose una media pre quirdrgico 3 y una postquirdrgica de 4 se
realizo prueba de t de student para variables dependientes obteniéndose un a p <
0.001(intervalo de confianza del 95% de la diferencia — 0.8 a -0.3).

La funcionalidad fue evaluada mediante el NDI ( Neck Disability Index)
obteniéndose una media de 26.2 * 9.7 %. Traducido como una discapacidad
severa posterior al tratamiento quirdrgico y Unicamente 5 pacientes con
discapacidad moderada.

33



11. DISCUSION.

En el presente estudio evaluamos a 29 pacientes con diagnostico de discopatia
cervical en un periodo de 6 meses, con una distribucion de 14 hombres y 15
mujeres, lo que contrasta el con estudio de Reyes Soto y col en la cual en un
periodo de dos afios Unicamente encontraron 15 pacientes teniendo mayor
poblacion masculino que se encuentra en relacion a la ocupacion y factores de
riesgos asociados.

El nivel de mayor afeccion en nuestro estudio fue c5c6 que coincide con lo
reportado en la bibliografia mundial llama la atencion la presencia de cinco
pacientes cuyo nivel afectado corresponde a c3c4 que desacuerdo a lo que
reporta Moon Soo Park y cols son de dificil diagnostico y muchas veces pasan
inadvertidas y su diagnostico se confunde con problemas neuroldgicos.

El manejo de la discopatia cervical con abordaje anterior, espaciador y placa ha
demostrado ser efectivo para mejorar la sintomatologia como pudimos probar al
comprar los resultados del la escala de Daniel pre quirdrgico y postquirargica, con
una p <0.001. Zhaoyo Ba y col demostraron de igual forma en su estudio que los
pacientes presenta mejoria con dicho procedimiento y que las tasas de fusion
fueron adecuadas.

En nuestro estudio a pesar de haber valorado radiograficamente la evolucién de
los pacientes, no pudimos establecer una tasa de fusion dado que en la literatura
mundial no existe una clasificacion que permita establecer dicho parametro y el
sesgo intraobservador es alto coincidiendo con lo reportado por Davis N Shau y
cols.

En cuanto a las complicaciones en nuestro estudio tuvimos dos reportadas un
aflojamiento de material de osteosintesis sin migracion de espaciador y una fistula
esofagica. Yang lui y col en su estudio no reporta fallas en el implante pero si
reporta una incidencia de disfagia del 11.6%. En nuestro estudio Unicamente
durante la recoleccion de datos dos pacientes reportaron disfagia postquirdrgica
(6.8%) que mejoro en las citas subsecuentes sin mayor complicacion.

La enfermedad de disco adyacente que es una de las patologia que se habia
asociado a la disectomia y fusién. (Kaplan- Meiner 2.9% por afio) en nuestro
estudio no se presento ningun paciente sin embargo el tiempo de estudio no es
suficiente para determinar que nuestra poblacién no la presentara.

Peto Leukonia y col en su estudio determinaron que el éxito de las cirugia de
columna es establecer adecuadas expectativas al paciente y establecer
perfectamente el propdsito de la cirugia para evitar que esta sea catalogada como
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mala Yy es precisamente esta conclusion a la que nosotros llegamos en nuestro
estudio pues a pesar de tener un NDI con puntaje alto la mayoria de los pacientes
mejoro en cuanto al dolor que era el sintoma principal y la razén por la que
muchos de los pacientes decidieron someterse al tratamiento quirurgico.
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12. CONCLUSION

Los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico presentaron adecuada evolucion
con una mejoria en la sintomatologia y un indice de disfuncionalidad severa. Lo
que traduce que el procedimiento quirargico ofrecer una mejoria de la
sintomatologia sin embargo la disfuncionalidad continua siendo severa por lo que
deberan de establecerse adecuados criterios de seleccion de paciente asi como
adecuadas expectativas de recuperacion al paciente para evitar que los resultados
de la cirugia sean evaluados como malos.
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14. ANEXOS
Anexo 1

Escala NDI (Neck disability index)

Este cuestionario ha sido disefiado para aportarnos informacion sobre
cuanto interfiere el dolor de cuello en sus actividades cotidianas. Por favor,
conteste a todas las secciones y, en cada una, marque soélo la frase que sea
correcta en su caso. Somos conscientes de que en cada seccion puede
pensar que dos o mas frases son ciertas en su caso, pero por favor marque
solo la que considera que describe mejor su situacion.

Todas las secciones y frases se refieren exclusivamente a las limitaciones
por el dolor de cuello que esta padeciendo actualmente (no a las que haya
podido padecer en fases previas mas o menos intensas que la actual)

Seccion 1: Intensidad del dolor del cuello

En este momento, no tengo dolor

En este momento, tengo un dolor leve

En este momento, tengo un dolor de intensidad media
En este momento, tengo un dolor intenso

En este momento, tengo un dolor muy intenso

En este momento, tengo el peor dolor imaginable

Seccidn 2: Higiene personal (lavarse, vestirse, etc.).

Puedo encargarme de mi higiene personal de manera normal, sin empeorar
mi dolor

Puedo encargarme de mi higiene personal de manera normal, pero eso
empeora mi dolor

Encargarme de mi higiene personal empeora mi dolor, y tengo que hacerlo
lenta y cuidadosamente

Necesito alguna ayuda, pero puedo encargarme de la mayor parte de mi
higiene personal

Cada dia necesito ayuda para mi higiene personal

No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama

Seccién 3: Levantar pesos

Puedo levantar objetos pesados sin empeorar mi dolor

Puedo levantar objetos pesados pero eso empeora mi dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados desde el suelo, pero puedo
levantar los que estan en sitios comodos, como por ejemplo sobre una mesa

El dolor me impide levantar objetos pesados desde el suelo pero puedo
levantar objetos de peso ligero o medio si estan en sitios comodos
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Sélo puedo levantar objetos muy ligeros
No puedo levantar ni cargar nada

Seccion 4: Leer

Puedo leer tanto como quiera sin que me duela el cuello

Puedo leer tanto como quiera, aunque me produce un ligero dolor en el
cuello

Puedo leer tanto como quiera, aunque me produce en el cuello un dolor de
intensidad media

No puedo leer tanto como quisiera porque me produce en el cuello un dolor
de intensidad media

Apenas puedo leer porque me produce un intenso dolor en el cuello

No puedo leer nada

Seccion 5: Dolor de cabeza
No me duele la cabeza
Solo infrecuentemente tengo un ligero dolor de cabeza
Sdélo infrecuentemente tengo un dolor de cabeza de intensidad media
Con frecuencia tengo un dolor de cabeza de intensidad media
Con frecuencia tengo un intenso dolor de cabeza
Casi siempre tengo dolor de cabeza

Seccidén 6: Concentraciéon

Siempre que quiero, me puedo concentrar plenamente y sin ninguna
dificultad

Siempre que quiero me puedo concentrar plenamente, aunque con alguna
dificultad por el dolor de cuello

Por el dolor de cuello, me cuesta concentrarme

Por el dolor de cuello, me cuesta mucho concentrarme

Por el dolor de cuello, me cuesta muchisimo concentrarme

Por el dolor de cuello, no me puedo concentrar en absoluto

Seccidén 7: Trabajo (Sea remunerado o no, incluyendo las faenas domésticas)
Puedo trabajar tanto como quiera
Puedo hacer mi trabajo habitual, pero nada mas
Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero nada méas
No puedo hacer mi trabajo habitual
Apenas puedo hacer algun trabajo
No puedo hacer ningun trabajo

Seccién 8: Conducir (Si no conduce por motivos ajenos a su dolor de cuello, deje
en blanco esta seccion).

Puedo conducir sin que me duela el cuello

Puedo conducir tanto como quiera, aunque me produce un ligero dolor en el
cuello
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Puedo conducir tanto como quiera, pero me produce en el cuello un dolor
de intensidad moderada

No puedo conducir tanto como quisiera porque me produce en el cuello un
dolor de intensidad media

Apenas puedo conducir porque me produce un dolor intenso en el cuello

No puedo conducir por mi dolor de cuello

Seccion 9: Dormir

No tengo problemas para dormir

El dolor de cuello me afecta muy poco para dormir (me priva de menos de 1
hora de suefio)

El dolor de cuello me afecta para dormir (me priva de entre 1 y 2 horas de
suefio)

El dolor de cuello me afecta bastante al suefio (me priva de entre 2y 3
horas de suefio)

El dolor de cuello me afecta mucho para dormir (me priva de entre 3y 5
horas de suefio)

Mi suefio estd completamente alterado por el dolor de cuello (me priva de
mas de 5 horas de suefio).

Seccioén 10: Ocio.

Puedo realizar todas mis actividades recreativas sin que me duela el cuello

Puedo realizar todas mis actividades recreativas, aunque me causa algo de
dolor en el cuello

Puedo realizar la mayoria de mis actividades recreativas, pero no todas, por
el dolor de cuello

Sélo puedo hacer algunas de mis actividades recreativas por el dolor de
cuello

Apenas puedo hacer mis actividades recreativas por el dolor de cuello

No puedo hacer ninguna actividad recreativa por el dolor de cuello

No escriba en la zona sombreada que | Suma de los puntos Puntos posibles Puntuacion (%)

esta a continuacion
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Anexo 2

FORMATO DE CAPTURA DE DATOS CASO
NO.

TRATAMIENTO QUIRURGICO: DISECTOMIA ANTERIOR, ESPACIADOR
INTERSOMATICO Y PLACA AUTOESTABLE:

Marca con una X si se presento a la cita.

lravez ( ) 1 mes ( ) 2 mes ( )
6mes ( )

Nombre

Edad Sexo
Ocupacion

Afiliacion
Teléfono

Direccion

APP:

Fecha de cirugia:

DR. MB

DX:

Cx. Realizada:
Tiempo gx: Sangrado:

Complicaciones transgx:
Complicaciones postgx:
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Sintomatologia previa a txgx:

Dolor: EVA ( )

Fuerza. Muscular:  MTI MTD
Sensibilidad: MTI MTD
ROTS: MTI MTD
Sintomatologia actual: FECHA:
Dolor: EVA ( ) Andersen ()
Fuerza. Muscular:  MTI MTD
Sensibilidad: MTI MTD
ROTS: MTI MT
Puntaje Escala NDI :

FECHA:
Dolor: EVA ( ) Andersen ( )
Fuerza. Muscular:  MTI MTD
Sensibilidad: MTI MTD
ROTS: MTI MTD
Puntaje Escala NDI :

FECHA:
Dolor: EVA ( ) Andersen ()
Fuerza. Muscular:  MTI MTD
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Sensibilidad: MTI
ROTS: MTI

Puntaje Escala NDI :

MTD

MTD

RX 1ER CONTROL (

RX 2DO CONTROL(

RX 3ER CONTROL(
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Anexo 3.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

UMAE HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE PUEBLA

PRESENTE

A través de este medio manifiesto mi consentimiento ser parte
del trabajo de investigacion “RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO DE LA DISCOPATIA CERVICAL CON
DISECTOMIA ANTERIOR, ESPACIADOR INTERSOMATICO Y
PLACA AUTOESTABLE".

También se me dio a saber que no corro ningln riesgo ya que
no estara bajo ningun tipo de experimentacién; de igual forma
se me aseguro que unicamente el investigador tendra acceso a
la informacion que le proporcione, respetando asi su
privacidad.

ATENTAMENTE

Nombre

Firma

H. Pueblade Z, a de de
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